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ventiva en ~ r ~ e n t i n a . '  
Lic. Maria Inks Lara' 
"No hay. salud integral de los 
personas sin salud bucodental". 
Margaret Chon- OMS 
Actualmente, la problemhtica de la salud no es s610 de competencia rnkdica sino que se amplia 
al quehacer de otras d i sc ip l i s .  La Economia de la Salud postula que preservar y mejorar la 
salud es una inversi6n indiscutible. 
La salud bucodental significa mucho mhs que buenos dientes; esta integrada a la salud general y 
es esencial para el bienestar. Implica no sufrir dolores dentales o faciales, clncer bucal o farin- 
geo, lesiones en tejidos bucales, defectos de nacimiento, tales como labio y paladar lepormo y 
otras enfermedades o des6rdenes que afectan 10s tejidos bucales, dentales y craneofaciales, co- 
nocido genhicamente como complejo craneofacial. 
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El c o q l e j o  craneofacial nos pennite hablar, sonreir, besar, tocar, oler, gustar, masticar, tragar y 
gritar de dolor. Provee protecci6n contra enfermedades rnicrobianas y amenazas ambientales. 
Las enfemedades bucodentales restringen las achvidades en la escuela, el trabajo y en la casa, 
causando la pddida de rnillones de horas productivas alrededor del mundo. Mis a h ,  el impact0 
psicologico de estas enfemedades suele reducir la calidad de vida. 
Hay amplias evidencias de la relacion entre la salud bucodental y la salud general. Esti compro- 
bad0 que muchas enfemedades comienzan en la boca. Las dolencias bucodentales comparten 
factores de riesgo con las cuatro enfermedades cronicas d s  importantes -enfermedades cardio- 
vasculares, cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes- pues se ven favorecidas por 
las dietas malsanas, el tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol. Otro factor de riesgo es una 
higiene bucodental deficiente. Las bacterias periodontales pueden obstruu las arterias, generan- 
do patologias cardiovasculares. Un foco infeccioso generado en la boca puede enviar por el to- 
rrente sanguineo, pequeeos focos o colonias microbianas que se terminan asentando en otros 
organos y desarrollando en ellos otra infeccion. La baja en las defensas que ocasiona una infec- 
cion puede provocar el desarrollo de otras enfemedades. La maloclusi6n provoca trastomos 
gastricos. La mujer embarazada que padece paradenciopatias (piorrea) tiene de 8 a 10 veces d s  
posibilidades de tener un beb6 prematuro. 
Es posible reducir simulkineamente la carga de enfemedades bucodentales y la de otras enfer- 
medades cronicas si se abordan 10s factores de riesgo comunes, coma el consumo de tabaco y las 
dietas malsanas: 
La reduccion de la ingesta de anicares y una alimentacion bien equilibrada previenen la 
caries dental y la perdida prematura de dientes. 
Dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol disminuyen el riesgo de canceres de la 
cavidad bucal, periodontopatias y pCrdida de dientes. 
El consumo de h t a s  y verdnras protege contra el cancer de la cavidad bucal. 
El uso de equipos eficaces de protection en la practica de deportes y el uso de vehicu- 
10s automoviles reduce las lesiones faciales. 
Las caries dentales pueden prevenirse manteniendo de forma constante una baja con- 
centracion de fluoruro en la cavidad bucal. Ello puede conseguirse mediante la fluora- 
cion del agua de hebida, la sal, la leche, 10s colutonos o la pasta dentikica, o bien me- 
diante la aplicacion de fluomros por profesionales. La exposicion a largo plazo a nive- 
les optimos de fluomros reduce el n h e r o  de caries tanto en 10s niiios coma en 10s 
adultos. 
Usando esas estrategias de prevencion se pueden evitar tratamientos dentales muy onerosos y 
problemas de falta de salud dental en la sociedad, fundamentalmente en 10s sectores d s  despro- 
tegidos. 
Las enfemedades bucodentales mis comunes son la caries dental y las periodontopatias. 
Entre el 60% y 90% de 10s escolares de todo el mundo tienen caries dentales. 
Las enfermedades periodontales graves, que pueden desembocar en la ptrdida de dien- 
tes, afectan a un 5%-20% de 10s adultos de edad madnra; la incidencia varia s e g h  la 
region geografica. 
La incidencia de cancer bucodental es de entre 1 y 10 casos por 100.000 habitantes en 
la mayoria de 10s paises. 
Los defectos congknitos, como el labio leporino y el paladar hendido, se dan en uno de 
cada 500-700 nacimientos; la prevalencia de nacimiento varia sustancialmente enee 10s 
distintos grupos etnicos y zonas geogrificas. 
. Un 40%-50% de las personas VIH-posinvas sufren infecciones Iiingicas, bactezianas o 
viricas, que suelen aparecer al principio de la infection. 
. La atencion odontolbgica curativa tradicional representa una importante carga econo- 
mica para muchos paises de ingresos altos, donde el 5%-10% del gasto sanitario publi- 
co guarda relacion con la salud bucodental. 
Si se tiene en cuenta que el 96,8% de la po- nes lideres: las caries dentales y las enferme- 
blacion padece algiin grado de enfemedad en dades periodontales. Ambas pueden ser efec- 
las encias, resulta evidente que la prevencion tivamente prevenidas y controladas atraves de 
en salud bucal resulta fundamental para pre- la accion conjunta de 10s individuos, 10s pro- 
serval la salud general. fesionales y el Estado. 
La fuerte correlaci6n entre las enfermedades Hoy ya uadie discute en el h b i t o  de la salud 
periodontales severas y las enfemedades cro- la importancia de las consultas preventivas, 
nicas no contagiosas son, en primera instan- las que ademis de elevar el estado sanitario de 
cia, el resultado de factores de riesgo comu- la poblacibn disminuyen 10s costos de 10s tra- 
nes. Es por eso que la prevencion en salud tamientns curativos. 
bucal es una inversdn en calidad de vida. En esta investigacion se pretende identificar 
En una consulta odontologica oportuna se las variables que incentivan e influyen sobre 
pueden detectar precozmente muchas patolo- la demanda de la poblacion argentina por con- 
gias generales, entre otras: insuficiencia car- sultas dentales preventivas, entendiendo por 
diaca; diabetes (por el aliento y la inflamacion tales aquellas que no se encuentran condicio- 
de las encias); hemofilia; leucemia (muchas nadas por un malestar, enfermedad o trata- 
enfemedades generales y, sobre todo, las rniento previo. Conocer dichas variables faci- 
hematologicas y las inmunitarias suelen pre- litara a d e d s  la identificacibn y el calculo de 
sentarse con alteraciones en la mucosa bucal), costos y beneficios de programas publicos 
Las alteraciones aue sueen 10s oreanos hemo- relacionados con esta tedt ica.  -~ - ~~ 
citopoykticos y su principal derivado, la san- 
gre, pueden producir mariifestaciones clinicas Los resultados obtenidos pueden ser utiles 
variadas sobre 10s tejidos blandos bucales). fundamentalmente a 10s organismos guberna- 
Insuficiencia renal, hepatica o cancer de vias mentales y no gubernamentales relacionados 
digestivas @or el aliento y la mucosa bucal). con 10s problemas del sector salud, tales como Ministerio de Salud Y Acci6n Social. obras 
Esta conceptualization amplia de salud bucal sociales, empresas de medicina prepaga, ase- 
no disminuye la relevancia de las dos afeccio- guradoras y prestadores privados, etc. 
II. EL CUlDADO BUCAL DESDE UNA PERSPECTIVA HISTORICA~ 
Desde la antigiiedad 10s dientes fueron causa de preocupacion ya que permitian visualizar una 
enfemedad y ello suponia sufrimiento y discapacidad. En la Edad Media la profesibn fue ejerci- 
da por barberos y charlatanes. En 1400, Enrique N de Inglatena nombro un sacamuelas de la 
corte, de este mod0 tuvo inicio la profesionalizacion de estos conocimientos. En 1540 la Asocia- 
l Pereyra y P ,  de Bellagamba (1  999) 
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cion de Barberos y Cimjanos f m o  una carta de principios y, en 1685 Carlos XI de Suecia fundo 
la Sociedad de Cirujanos Dentistas. Fuera de las cartes, en las ciudades esta practica seguia en 
manos de 10s barberos. 
En el siglo XVnI comenzo la coca cientiiica de la odontologia, que pasa a ser considerada co- 
mo disciplim y su practica se restringe a 10s profesionales diplomados. Comenzando por Fran- 
cia, 10s gobiernos comienzan a reglamentar su prictica. 
En el siglo XIX, comienzan 10s avances tecnologicos en odontologia liderados por Estados Uni- 
dos. 
A partir de 1900, la odontologia se fue perfilando como una ciencia independiente de la medici- 
na, con una formacian de alto nivel cientifico y un alto grado de competencia tecnica en su prac- 
tica. En 10s a6os sesenta se determino el papel especifico de las bacterias en la produccion de 
caries y enfeimedades periodontales generando un cambio importante en odontologia (Thylsirup 
y Fejerskov, 1988). 
El papel de 10s fluomros en la canogenesis fue una de Ias revoluciones de la odontologia. Su 
identificacio~~ coma agente preventive y terapiutico de canes contink emiqueciendose con las 
diferentes altemativas que permite la progrcsiva comprension de 10s mecanismos de accion y sus 
posibilidades de desarrollo tecnologico. 
Otro cambio se produjo con el advenimiento de 10s materiales adhesives en la indushia odonto- 
logica que permitio replantear las caractensticas de la intervenci6n sobre la caries dental. 
En la Argentina, hasta mediados del siglo 1x1 la profesion fue ejercida por 10s sangradores. En 
1821 se establecio un tribunal en medicina para legislar la profesion. En 1852, la Facultad de 
Medicina incluyo a Odontologia y Farmacia coma escuelas de grado. En 1937 se aprobo la crea- 
cion de la Facultad de Ciencias Odontologicas y diez afios d s  tarde se inaugurb la Facultad de 
Odontologia de la Universidad Nacional de Buenos Aues. 
La consolidaci6n de las propuestas preventivas en el pais se realizo desde diferentes institucio- 
nes con variado protagonismo y e n  relacion con el context0 hist6rico. Asi actuaron sanidad esco- 
lar, las organizaciones profesionales y las universidades. 
En pocas provincias el Estado implementa programas continuos de promoci6n y prevencion; en 
general se trata de campafias esporadicas. POI otra parte, casi ninguna empresa de medicina pre- 
paga ha internalizado la necesidad y la conveniencia de impulsar la prevencion en salud bucal. 
Siguen teniendo el viejo concept0 de la atencion odontol6gica solo como.una cuestion estttica y 
de lujo. En el caso de la Seguridad Social esto esta eambiando lentamente, con mucho esfuerzo 
por parte de las instituciones odontologicas. 
En Argentina, el Progama Medico Obligatorio incluye una sene de atenciones, especialidades y 
operaciones que las empresas de medicina prepaga y las obras sociales deben cubrir sin cobrar 
adicionales. En atencion primaria se incluye la odontologia preventiva, comprendiendo a las 
campafias de prevencion, fluoracion y educaci6n para la salud bucal. En atencion secundaria se 
incluye la atencion odontologica, cubriendo todas las prestaciones del Nomenelador Nacional de 
Obras Sociales (excluidas protesis). 
III. EL CUIDADO DE LA SALUD O W  S E G ~  LA ORGANTZACION 
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) 
En las ultimas dtcadas del siglo XX se ha evidenciado una importante transformation de la sa- 
lud general y de la salud bucal. A pesar de 10s ultimos logros en materia economics y de tecno- 
logias de salud que mejoraron el cuidado de la salud y la calidad de vida, millones de personas 
han sido excluidas de Cstos. Segkn la OMS' ha cambiado el entendimiento de las causas y con- 
secuencias de 10s problemas de salud. Han cobrado importancia 10s determinantes sociales, eco- 
nomicos y culturales de la salud y se sostiene que se puede mejorar la salud si se reduce la po- 
breza. Mas a h ,  10s sistemas de salud, incluyendo 10s sistemas de salud bucal, debcn desempeiiar 
un papel fundamental en el proceso. Estos sistemas se ban vuelto cada vez d s  complejos y las 
expectativas de 10s individuos respecto de la atencion de la salud han crecido dradticamente. 
En muchos paises, el rol del estado esta cambiando ripidamente y el sector privado estA emer- 
giendo como un importante actor, a traves de organizaciones no gubemamentales y hndaciones. 
En materia de salud bucal, la OMS promueve cuatro grandes objetivos: 
Reducir el impacto de las enfermedades orales y sus discapacidades, principalmente en 
las comunidades pobres y marginadas. 
Promover estilos de vida saludables y reducir 10s factores de riesgo asociados a la salud 
oral que tienen como origen las condiciones sociales, econ6micas, ambientales y actitudina- 
les. 
Desarrollar sistemas de salud oral que promuevan resultados equitativos, que respondan 
a las demandas legitimas de 10s individuos y que sean fmancieramente justos. 
Formular politicas de salud bucal basadas en su integraci6n a 10s sistemas nacionales de 
salud y promover la salud oral como dimension efeetiva de las politicas de desarrollo. 
La amenaza de enfermedades no contagiosas y la necesidad de proveer respuestas de salud pu- 
blica efectivas, ha llevado a la OMS a formular una estrategia global para la prevencion y con- 
uol de estas enfermedades. El alto riego relativo de las enfermedades bucodentales esta relacio- 
nado con factores socio-culturales, tales como pobreza, bajo nivel educativo, ausencia de hibitos 
de higiene y alimentarios. Las comunidades y paises con una inapropiada exposicion a fluornos 
tienen alto riesgo de caries dentales, y aquellas con dificultades de acceso a agua potable y malas 
condiciones sanitarias edentan factores de riesgo ambientales para la salud en sentido amplio. 
El control de las enfermedades orales depende de la disponibilidad y accesibilidad a sistemas de 
salud bucal, pero la disminucibn de 10s riesgos de enfermedades es solo posible si 10s s e~ ic io s  
e s t h  orientados hacia la atencion primaria y la prevencion. 
Las investigaciones clinicas han demostrado que las conductas preventivas de individuos, profe- 
sionales y comunidad, son efectivas para la prevencion de la mayoria de las enfermedades buco- 
dentales. Sin embargo, la intervention optima relacionada con la salud oral no esti universal- 
mente disponible o accesible debido a costos crecientes y recursos escasos. 
La mayoria de la evidencia esta relacionada con la prevencion de las caries dentales y el control 
de las enfermedades periodontales. La caries dental ha sido paste de la circunstancia humana 
desde que el hombre evolucioni, corn  especie. El descubrimiento y la udlizacibn de fluornos 
en la prevencion y el tratamiento de la caries dental es uno de 10s avances d s  importantes que 
ha tenido la odontologia en su desarrollo. Las politicas nacionales de salud deben tener en cuenta 
dentro de sus acciones la inclusi6n de medidas preventivas masivas (Kunzel, 1993). La OMS 
' oSM, "Strategies for oral disease prevention and health promotion" (2008). 
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reconoce que la caries afecta a ~ A S  del90% de la poblacion y que 10s servicios de salud en 10s 
paises subdesarrollados no alcanzan a cuhrir las necesidades de sus habitantes, por lo tanto re- 
comienda alguna medida masiva de fluorizacion. La fluorificacion de sal y de leche tiene resul- 
tados similares. Las medidas personales y profesionales, incluyendo el uso de enjuagues bucales, 
pastas de dientes y geles con fluornos y la aplicacibn de selladores dentales son mecanismos 
adicionales de prevencion de las caries. En muchos paises subdesarrollados, la incorporation de 
pastas de dientes con fluor, asequibles para toda la poblacion, han sido consideradas como estra- 
tegias validas de prevencion, 
La gingivitis puede ser prevenida por buenas practicas de higiene oral personal, incluyendo el 
cepillado y el uso del hilo dental, que ademis resultan importantes en el control de lesiones pe- 
riodontales avanzadas. 
1.0s individuos pueden tomar medidas preventivas que 10s beneficien personalmente ylo benefi- 
cien a quienes tienen a su cuidado. Con una dieta nutritiva y apropiada, pueden prevenirse mu- 
chas enfermedades bucales, dentales y craneofaciales. Estilos de vida que afectan a la salud en 
general, como el consumo de tabaco, la ingesta excesiva de alcohol, tambien afectan la salud 
oral y craneofacial. Estas conductas estan asociadas con aumentos en el riesgo de malformacio- 
nes craneales, cancer oral y faringeo, enfermedades periodontales, caries dentales y otras enfer- 
medades bucodentales. 
Hay profundas disparidades en salud bucodental entre regiones, paises y dentro de 10s paises. 
Estas pueden estar relacionadas con el nivel socioeconomico, la raza, la etnia, la edad, el genero 
o el estado de salud general. Aunque el comun de las enfermedades dentales puede prevenirse, 
no todos 10s individuos estan informados o pueden beneficiarse con las medidas de promocion 
de la salud. Hay poblacibn suh-atendida tanto en 10s paises desarrollados como en 10s subdes- 
arrollados. Mas a h ,  en muchos paises el cuidado de la salud bucodental no esta integrado a 10s 
sistemas nacionales de protection de la salud. 
Segun la OMS, el mayor desafio serh ttasladar 10s conocimientos y expenencias acerca de la 
prevencion de enfermedades a programas especificos. Factores sociales, culturales y economicor 
y 10s cambios demogrhficos impactan en la prestacion de sewicios dc atencion de salud odonto- 
logica y en la forma en que 10s propios individuos se cuidan. Reducir las disparidades requiere 
de enfoques que permitan identificar poblaciones objetivo de alto riesgo de enfennedades orales 
especificas y que involucren mejoras en el acceso a 10s cnidados odontologicos existentes. Mien- 
tras tanto, en muchos paises subdesarrollados el desafio mis importante serh ofrecer atencion 
buco-dental esencial dentto del context0 de la atencion primaria de la salud. 
Las caracteristicas de las patologias dentales y salud en general. Sin embargo, tal como seiia- 
de la atencion odontologiea, y las diferencias lan Sintonen y Linnosmaa (2000) esto no es 
entre la salud bucal y la salud, en general han enteramente cierto. 
- 
recibido relativamente poca atenci6n en la 
literahua economica (Feldstein, 1973; Yule y 
Parkin, 1985, Sintonen y Linnosmaa, 2000). 
Una explication pos~ble para esto puede en- 
contrarse en el hecho de que se piensa que las 
enfermedades dentales y la organizacion de la 
atencion bucal difieren poco del cuidado de la 
Una caractdstica que diferencia el cuidado 
de la salud de otros bienes y servicios es que 
la demanda individual por atencion medica no 
preventiva es impredecible y se intensifica 
cuando la persona esth enferma. Adicional- 
mente, quien demanda atencion no necesaria- 
mente sabe acerca de la calidad del servicio 
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prestado. Segun Sintonen y Lmosmaa (2000) 
estos rasgos no e s t h  tan fuertemente presen- 
tes en el cuidado bucal. Primero, el numero de 
enfennedades dentales es relativamente menor 
y su ocurrencia es predecible. En segundo 
lugar, 10s individuos generalmente experimen- 
tan el mismo procedimiento dental varias ve- 
ces a lo largo de su vida y pueden aprender a 
partir de las experiencias vividas acerca de la 
calidad del servicio. En tercer lugar, las en- 
fermedades bucales son relativamente fkciles 
de diaposticar y la mayoria de la information 
relevante para los tratamientos puede obtener- 
se por medio de rayos X y fotografias. Cuarto, 
probablemente hay una mayor variedad de 
tratamientos para una detenninada enfenne- 
dad que en el caso de la salud en general. En 
quinto lugar hay grandes posibilidades de pre- 
vencion, y en cuidados dentales, la prevencion 
ahorra recursos, algo que a menudo no sucede 
en el caso de otras formas de cuidado mkdico. 
POI ultimo, except0 en el caso de accidentes y 
dolores dentales, el cuidado bucal es sunple- 
mente atencion en emergencias. Debido a es- 
to, las personas tienen mayor libertad para 
planificar sus decisiones de tratamiento y para 
elegir el proveedor del servicio, lo que en teo- 
ria supone un increment0 en la elasticidad 
precio de la demanda individual por cuidados 
dentales. 
En economias de mercado, la presencia de 
extemalidades impide la asignacion social 
6phma de recursos. Un ejemplo de externali- 
dades en el sector salud son las enfennedades 
transmisibles. Las patologias bucales son no 
transmisibles, por lo que el riesgo de enfer- 
medades odontol6gicas entre individuos pue- 
de considerarse independiente. En este senti- 
do, debeda esperarse que los meca~smos de 
rnercado y de seguros achien mejor que en el 
caso de otros servicios de salnd. 
V. LA DEMANDA POR ATENCION ODONTOLOGICA 
1. Consideraciones teriricss 
A partir del trabajo doctoral de Grossman (1972) se produjo un cambio trascendental en la forma 
de pensar y modelizar 10s dlferentes aspectos relacionados con la demanda de salud y de aten- 
cdn  mtdica en general. Este autor sostiene que los individuos bisicnmente demandan salud, y a 
pardr de esta demanda, derivan la demanda por servicios medicos. Es decir, que 10s sewicios de 
salud no son fuente directa de utilidad pero si pueden potencialrnente mejorar el estado de salud. 
Grossman (1972, 1999) plantea que 10s individuos producen su propia salud usando so tiempo e 
insumos que compran en el mercado, y que el stock de salud entra directamente en la funci6n de 
utilidad junto con todos 10s otros bienes y sewicios que el individuo consume. La salud tiene 
propiedades similarcs a las quc tiene el stock de capital en la teoria economics traditional: se 
deprecia con el tiempo y puede incrementarse haciendo inver~iones.~ 
La demanda por senicios odontologicos se ha basado principalmente en modelos estadisticos 
que incorporan 10s supuestos implicitos en el modelo de Grossman. La idea basica fue plauteada 
inicialmente por Holtmann y Olsen (1976), Hay ef a/.  (1982) y Pedersen y Petersen (1982). Es- 
tos trabajos analizan el comportamiento de un lndividuo maximizador de utilidad cuyo bienestar 
se ve afectado por la salud dental y otros commodities que el individuo consume. Como cl caso 
del modelo de Grosmman, el individuo puede producir salud bucodental y otros commodifies 
usando su tiempo y otros bienes y servicios que adquiere en el mercado. Por ejemplo, el tiempo 
que el indivlduo utiliza para el cuidado propio, servicios odontol6gicos y cepillado de dientes 
entra en la funcion de produccion de salud dental. El comportamiento del individuo a su vez esti 
sujeto a la restriction presupuestaria y a la temporal. se ve afectado por los precios de los bienes 
y servicios (incluido el salario) y por la riqueza. 
" Los modelos completes pueden consultarse en Grossman (1972, 1999), Lara (2006). 
Holtmann y Olsen (1976) muestran que la demanda por atencion odontologica es decreciente en 
el precio del servicio dental y en el tiempo necesitado para producu una unidad de salud dental. 
Pedersen y Petersen (1980) amban a conclusiones similares. Ademis, demuestran que, en gene- 
ral, el efecto de la tasa salarial sobre la demanda de atencion odontologica es ambiguo y depende 
de las magnitudes relativas del ingreso y de 10s efectos sustitucion. Hay et al. (1982) predicen 
que el tiempo empleado para el cuidado propio de la salud es creciente en el precio de la aten- 
cion odontologica y decreciente en salaries. 
Sintonen y Linnosmaa (2000) sostienen que un defect0 de 10s modelos estadisticos es que omi- 
ten la variacion temporal del stock de salud dental. Es natural pensar que la salud oral se depre- 
cia con el tiempo y que en cada period0 el individuo puede invertir en salud comprando servi- 
cios dentales y destinado tiempo propio para su cuidado. Esta observation justificaria el uso de 
rnodelos d i~micos .  Desde esta perspectiva, la salud bucal tiene una caracteristica que la hace 
mferente a la salud en general. En 10s modelos de demanda de salud de Grossman, el individuo 
muere cuando su stock de salud cae por debajo de un stock minimo, algo que no ocurre con el 
stock de salud bucodental. 
Otra debilidad del modelo estitico es que supone que la funcion de produccion de salud presenta 
rendimientos constantes a escala. Este supuesto, si bien hace mk sencillo el manejo del modelo 
general, no resulta apropiado en el caso de la salud dental. La intuicion sugiere que la funcion de 
production de salud dental exhibe rendimientos decrecientes a escala, es decir, unidades de 
tiempo propio dedicadas a1 cepillado de dientes adicionan salud dental a tasa decreciente, debido 
a que el cepillado excesivo &a el esmalte. Tambien es de esperar que el uso de 10s servicios de 
atencion odontologica tenga similares caractensticas debido a que el hombre tiene un niunero 
finito de dientes y de superficie a tratar. 
El modelo planteado por Grossman (1972, 1999) analiza la demanda individual bajo un context0 
de ceaidumbre e infonnacion perfects. En la mayoria de 10s casos, sin embargo, el paciente no 
esta plenamente informado de la atencion odontol6gica que necesita o de la cantidad 6ptima de 
cuidados. Si el dentista actia como agente imperfecto, pueden iniluir intencionalmente sobre el 
uso que sus pacientes hagan de 10s servicios que presta. Y puede hacerlo en dos duecciones: si a 
cualquier nivel de precios la curva de demanda se traslada a la derecha hay demanda inducida 
por 10s oferentes, si se traslada a la izquierda hay racionalizacion. Para Ryan y Money (1992) la 
d e f ~ c i o n  estindar de demanda inducida por la oferta incluye todo aquello que ordena un medi- 
coldentista y que un paciente educado y completamente informado no haria. 
La demanda inducida tiene efectos sobre 10s gastos en salud, sobre el est-do de salud y sobre la 
distribution de iningros entre mkdicos y paciente y por eUo se han realizado esfuerzos conside- 
rable~ para medir su incidencia. 
2. Consideraciones empiricas 
Conceptualmente la decision de contacto puede ser diferenciada de la de utilizacion de servicios 
dentales, siendo csta ultima el resultado de la interaction entre oferta y dernanda. La demanda 
por cuidados bucales (contacto) es la cantidad de cuidados odontologicos que 10s pacientes utili- 
zan sin estar condicionada por un dentista. En la prLtica, lo que habitualmente se observa es la 
decision de utilizacion y muchas veces resulta dificil diferenciarla de la demanda por cuidados 
preventives. Un problem comun es que en la literatura 10s conceptos de demanda y utilizacion 
no son empleados de manera clam y consistente, algunas veces se utilizan como sinonimos y 
otras con concepciones diferentes. 
Las variables que habitualmente se emplean para analizar la demanda por cuidados y la utiliza- 
cion de servicios odontol6gicos son el numero de visitas a1 dentista y el gasto total en atencion 
bucal. 
lnicialmente utilizaron el nlimero de visitas, autores como Holtmann y Olsen (1976), Manning y 
Phelps (1979), Pedersen y Petersen (1980), Hay et al. (1982). Recientemente lo han empleado 
Sintonen y Maljanen (1995), Rosenqvist er al. (1995) y Arinen et a1 (1996). Hay otros autores 
[Yule y Parkin (1985), Sintonen y Maljanen (1995) y Hu (1981)] que consideran que el nlimero 
de visitas no es una medida perfecta de la utilizacion de cuidados bucales porque no tiene en 
cuenta la calidad y cantidad del sewicio comprado y porque no diferencia entre visitas preventi- 
vas y visitas inducidas por 10s odontologos [Yule y Parkin (1985)l. 
Autores como Andersen y Benham (1970), Upton y Silverman (1972), Manning et al. (1986), 
Sintonen y Maljanen (1995) hanutihado el gasto total en servicios odontol6gicos como medida 
tanto de contacto como de utilizacion El gasto total en atencion bucodental captura mejor la 
cantidad y calidad de 10s servicios usados, pero no una buena medida de la demanda y de la uti- 
lizacibn de 10s servicios si 10s individuos enfrentan precios diferenciales para el mismo servicio 
[Yule y Parkin (1985)) 
Parkin y Yule (1988) utilizaron varias medidas para la demanda y la utilizaci6n en un d l i s i s  de 
sene de tiempo basado en datos agregados. Como medida de demanda utilizaron el numero de 
contactos iniciados por 10s pacientes, aunque admiten que 10s odontologos tienen d s  oportuni- 
dades que el resto de 10s profesionales del sector sanitaria de inducu el contacto inicial Como 
medida de udizacion de 10s servicios odontologicos emplearon 10s honorarios bmtos totales 
computados utilizando un esquema de honorarios fijos. Ademis, midieron la utllizaci6n de algu- 
nos tralamientos especificos. 
3. Modelos empiricos 
Las tbcnicas de modelizacion de la demanda de cuidados odontologicos han evolucionado desde 
10s modelos tradicionales de regresion uni-ecuacionales [Holhnann y Olsen (1976)] hasta mode- 
10s probabilisticos sofisticados [Manning y Phelps (1979), Manning er al. (1981), Duan el al. 
(1983) y Arinen et a / .  (1996)l. La mayoria de la literatura existente se apoya en tecnicas que 
utilizan information de corte transversal. 
a Estudios de corte transversal 
El punto de parcida ha sido la siguiente especificacion de la funcion de demanda: 
donde cmide la demanda por servicios odontol6gicos, z = (zl ,z2 ,..., 2 , )  es el vector de va- 
riables econ6micas, w = (wl+, ,w,+2,..., w,) es el vector de variables no econ6micas, y E es 
el t&&o de pertu1baci6n aleatorio. 
Holtmann y Olsen (1976), utilizando minimos cuadrados ordinarios, estimaron cuano especifi- 
caciones de la ecuacion precedente: lineal, cuadratica, log.lineal, semi-log. Una alta proportion 
de 10s hogares de la muestra que emplearon no registri, visitas a1 dentista. Esto ocasiona unpro- 
blema debido a que el logaritmo de cero no esta definido. Los autores corrigieron este inconve- 
- - 
niente asignandole valores muy pequefios y demostrando que 10s resultados eran insensibles a 
10s valores elegidos, por medio de un anilisis de sensibilidad. Un problema mucho mfis grave se 
presenta cuando la variable dependiente incluye ceros. En estos casos se viola la linealidad del 
modelo no siendo posible la estimacion lineal. Los modelos de eleccion discreta tratan de resol- 
ver este inconveniente. 
La esmctura basica de 10s modelos de eleccion discreta pane de suponer que de una muestra de 
n individuos, se observa que c = 1 si el individuo concurre a1 odontologo y C = 0 si no lo 
hace, a partir de la siguiente ecuacion de comportamiento subyacente: 
donde y es la vanable latente, x es el vector de variables economicas y no economieas que 
afectan a la variable latente y @ es el vector de parametros. Una intqretacion conveniente de 
la variable latente es que representa la diferencia entre el beneficio marginal y el costo marginal 
de usar 10s s e ~ c i o s  odontologicos para un individuo. POI lo tanto, se observa que el individuo 
usa el servicio dental (C = 1) si el beneficio marginal de usarlo exeede a su costo ( y  2 0); y 
que el individuo no lo usa (C = 0)  si el beneficio marginal de usarlo es menor que su costo 
( y  < 0 ) .  Manning y Phelps (1979) estiman modelos de election discreta en su analisis de la 
demanda de cuidados odontologicos. 
Cuando la variable dependiente es continua pero truncada, la estimacion MCO vuelve a ser in- 
apropiada. El modelo tobir ha sido desarrollado para tratar este problem. En este caso, la varia- 
ble dependiente contiene solo valores no negativos, por lo que se puede especificar: 
donde y es la variable latente, x es el vector de variables independientes (economieas y no 
economieas) p es el vector de parametros y E es el t&rmino de pelturbaci6n. En este caso lo 
que se observa es que c = 0 si ,v 5 0  y c = y , si y > 0 .  Manning y Phelps (1979) y Hu 
(1981) han usado modelos tobit en la estimacion de la demands de cuidados odontologicos me- 
dida por las visitas al dentista. 
Se puede sostener que las demandas por servicios m6dicos y dentales son un proceso en dos eta- 
pas, en el cual el uldividuo decide primer0 si debe concurrir al m6dico 
(D, : decisi6n de contacto), y condicionado a esta decision, determina la cantidad de con- 
sultas a realizar (D, : decisi6n de utilizaci6n). Es posible que las mismas variables afecten 
de manera diferente a ambas decisiones (por ejemplo: el precio puede tener un efecto diferente 
sobre la blisqueda de atencion y sobre la cantidad de consultas), o que ambas decisiones esten 
determinadas por un conjunto diferente de variables @or ejemplo: el sistema de honorarios de 
10s dentistas puede no tener efeeto sobre la decision de consulta pero si sobre la de utilization). 
Un defect0 de 10s modelos uniecuaciones es que ninguno captura el proeeso en dos etapas de la 
demanda de atencion odontol6gica. Si se considera que la relacion entre estas dos decisiones 
puede formalizarse como Dl = b'x, y D, = d'x, , 10s modelos que estiman una tinica ecua- 
cion estAn asumiendo que X I  = x, y b'= d' . Esto dificilmente pueda ser mantenido en la p ~ i c -  
&'or que vamos ol dentwo? 
tica debido a que pacientes y odontologos tienen diferente grado de influencia sobre esas deci- 
siones. Mas aun, el modelo tobil no resulta robusto contra las violaciones del supuesto de nor- 
malidad de & .  
Manning et al. (198 1) y Duam et al. (1983) desarrollan un modelo en dos partes que incorpora la 
naturaleza secuencial de la demanda individual por cuidados medicos y odontologicos. Debido a 
esto el modelo ha sido utilizado frecuentemente en 10s estudios de demanda subsecuentes. 
El modelo empuico estA compuesto por dos ecuaciones. La primera ecuaci6n representa una 
ecuacibn de eleccibn discreta (D, ) : 
en la cual I = 0 (el individuo no consume atencion odontologica alguna) o I = 1 (el individuo 
consume m a  cantidad positiva de cuidados dentales); x, es el vector de variables independien- 
tes que afectan la decision de realizar consultas odontolbgicas; 0 es el vector que contiene 10s 
parametros del modelo y ui es el tCrmino de perturbaci6n. 
La segunda ecuacion del modelo es lineal solo para valores positivos de las observaciones 
(4 1
siendo Wi =  log(^, > 0); P es el vector de parimetros; x2 es el vector de variables inde- 
pendientes que afectan la decision de utilizar servicios odontologicos y v, es el termino de per- 
turbacion. Mueller y Monheit (1988), G w e n  et a [ .  (1990) y Sintonen y Maljanen (1995 a y b) 
estiman modelos en dos etapas en odontologia. 
Las investigaciones d s  recientes se han focalizado en modelos en 10s cuales la variable depen- 
diente es el numero de visitas realizadas a1 dentista. Sintonen y Maljanen (1995 b), Rosenqvist et 
a1  (1995) y Arinen el 01. (1996) utilizan modelos contadores de datos modificados para cons- 
tmir un modelo probabilistico para una variable dependiente discreta. Estos modelos difieren de 
10s contadores tradicionales por el tratamiento que le dan a las observaciones con ceros. En el 
caso de las visitas a1 odontologo las observaciones con ceros provienen de una distribution que 
es dlferente a la de las observaciones positivas, y por lo tanto el uso de distribuciones discretas 
que traten a todas las observaciones de forma similar, no es apropiado. 
b. Modelos de series de tiempo y ecuaciones simultdneas 
Hay muy pocos estudios de series de tiempo para demandas odontolbgicas en relacion a 10s que 
utilizan datos de corte transversal. La razon de ello se encuenm en la falta de estadisticas de 
salud bucal y de las variables socioecon~micas asociadas en forma de series de tiempo. 
Parkin y Yule (1988) estimaron la demanda de servicios dentales en funcion del precio, del in- 
greso, de variables que describian la habilidad del dentista y de variables dummies que pretendi- 
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an capturar 10s cambios ocumdos a lo largo del tiempo en el National Health Service (NHS) 
relacionadas con la atencion odontologica en ~ s c o c i a . ~  
Un problem c o m h  con 10s estumos de carte transversal es el de determinacion simultanea. La 
demanda par cuidados bucales se ve afectada par el estado de salud, pero a1 mismo tiempo, el 
estado de salud bucal intluye sobre la d e m d a  de atencion. Esto hace que el estado de salud 
bucal y la demanda de servicios odontol6gicos se determinen conjuntamente. Esta situacibn se 
puede formalizar en el siguiente modelo: 
donde c es la demanda par cuidados odontologicos, h es el estado de salud bucal, z es un 
vector de variables exogenas, y E; para i = 1, 2 es el termino de perturbacibn del modelo. El 
modelo simple capta la idea bhica de que la salud bucal y la demanda por cuidados dentales 
quedan determinadas conjuntamente en funcion de las exogenas del sistema. La forma reducida 
del modelo esta dada por: 
2 Suponiendo que E(E,)  = 0 para i = 1, 2 ,  E(E, E ~ )  = 0 y que ~(4) = 0, entonces puede 
demostrarse facilmente que: 
y por lo tanto las estimaciones minim0 cuadriticas de la ecuacion (6) proporciona estimaciones 
inconsistentes para p . Pedersen y Petersen (1980), y Hay et al. (1982) estiman el modelo for- 
mado par las ecuaciones (6) y (7). 
c. Los resultados 
Holtmann y Olsen (1976) esdmaron varios modelos linealizados usando a los hogares como 
unidad de anilisis. Obdenen elastieidades precio que varian entre -0,032 y -0,19, dependiendo 
del modelo; y elasticidades ingreso que varian entre 0,12 y 0,41. 
Manning y Phelps (1979) estirnan demandas para siete servicios odontologicos especificos y 
cornputan elasticidades precio e ingresos para cada servicio para mujeres, hombres y 1160s blan- 
cos. La denmnda por limpieza tiene una elasticidad precio mayor en mujeres y n%os que en 
hombres. En el caso de la obturacion y del control, obtienen resultados sirnilares a 10s de limpie- 
za. Para el resto de 10s servicios dentales, obtienen elasticidades cuyos signos y magrutudes no 
' Estos autores estimaron un modelo lineal como el resefiado en ( I ) ,  aunque por problemas de autoconela- 
c16n debieron emplear un AR(1). 
son 10s esperados y algunos parametros resultan no estadisticamente significativos. Esto puede 
deberse a que 10s autores computaron precios solo para limpieza, obturacion y ext~acciones, 
mientras que para el resto de 10s servicios computaron precios como promedios ponderados de 
10s tres precios disponibles. 
Tambien modelizaron el niunero de visitas en funcion de variables socieconomicas y computa- 
ron elasticidades precio e ingreso. Para 10s varones adultos las elasticidades precio e ingreso 
estimadas fueron de -0,65 y 0,61 respectivamente, mientras que en el caso de las mujeres adul- 
tas obtuvieron valores de -0,78 y 0,55, sugiriendo que la demanda de salud por cuidados dentales 
de las mujeres es d s  eMstica respecto a precio y menos elastica respecto a ingresos que la de 
10s hombres. Para el caso de 10s niiios, las elasticidades estimadas fueron de -1,40 y 0,87. Estos 
autores compuhron tambikn las elasticidades precio e ingreso para distintos rangos de ingreso y 
concluyeron que la elasticidad precio aumenta a medida que se incrementa el ingreso. Adeds ,  
encontraron evidencia de que la elasticidad precio se aproxima a cero cuando el precio de cuida- 
do dental tambikn lo hace. 
Mueller y Monheit (1988) encontraron que el precio del cuidado bucal time un impacto negativo 
y sipficativo sobre la probabilidad de usar 10s servicios odontologicos (elasticidad en la media 
de -0,18), per0 que el precio esti positivamente relacionado con el numero de visitas y con el 
gasto (elasticidad 0,67). Segun estos autores este resultado podria deberse a1 hecho de que el 
precio monetario se vuelve menos importante una vez que el individuo decidio utilizar 10s s m i -  
cios ddicos,  o bien a la misma naturaleza de la variable precioque no reflcja el precio net0 que 
eni?enta el consumidor. 
Sintonen y Maljanen (19953 encuentran que el precio de bolsillo tiene un impacto pequefio, 
negativo y estadisticamente significativo sobre la probabilidad de uso y sobre el gasto bmto en 
cuidados dentales. Obtuvieron una elasticidad precio de -0,069. Tambitn hallaron un efecto po- 
sitivo aunque estadisticamente insignificante del ingreso sobre la probabilidad de uso y sobre el 
gasto. Cuando usan las visitas como medida de utilizaci6n del servicio odontologico y estin~an 
un modelo en dos etapas (negbin), las elasticidades resultan a6n menores e insig~ficantes. 
Parkin y Yule (1988) realizaron un ad i s i s  de serie de tiempo y encontraron, como era de espe- 
rat, que las diferentes mediciones de dernanda por cuidados odontologicos estaban relativamente 
correlacionadas con 10s precios correspondientes. Dependiendo del modelo, las elasticidades 
precio varian en un rango que va desde -0,24 a -0,75. Tambien encontraron que 10s precios tie- 
nen un efecto negativo menor sobre la decision de contacto, pero mayor sobre el volumen de 
tratamientos. Sorprendentemente, estos autores obtuvieron. una elasticidad ingreso negativa, que 
sugeriria que el cuidado odontologico seria un bien inferior. Sin embargo, como ellos mismos 
seiialan, seria erroneo interpretar las elasticidades obteludas a partir de estudios de series de 
tiempo de la manera convencional, porque 10s gustos y las tecnologias cambian con el transcurso 
del tiempo. 
Arinen et al. (1996) analizaron 10s efectos de la reforma del esquema de subsidios sobre la de- 
manda de servicios odontol6gicos de 10s adultos jovenes. La reforma redujo el precio de deman- 
da del cuidado dental tanto en el sector phblico como en el privado, e increment6 la disponibili- 
dad de odontologos en el sector ptiblico. 
En smtesis, 10s resultados r e s e ~ d o s  indican que las elasticidades precio e ingresos exhiben 10s 
signos esperados, y 10s resultados son consistentes con lo que predice la teoria. Una excepcion 
es el resultado de Mueller y Monheit (1988), que sugiere que el precio puede tambiin tenet un 
efecto positivo sobre la demanda de atencion odontol6gica una vez que se ha decido utilizar el 
servicio, aunque este resultado lo atribuyen a la naturaleza de las variables precio consideradas. 
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Por otro lado, Holtmann y Olsen (1976) encontraron evidencia de que incrementos en el tiempo 
de espera reducen la demanda por cuidados bucales. La elasticidad costo del tiempo de la de- 
manda resulto mayor que la elasticidad precio, con independencia del modelo utilizado. Tam- 
biCn hallaron que el tiempo de viaje no es estadisticarnente significativo como variable explica- 
tiva de la demanda. Hay era/. sostienen que la distancia a1 dentista esti positivameute relaciona- 
da con el niunero de visitas realizado, aunque el parameho correspondiente resulte no significa- 
tivo. Mueller y Monheit (1988) estimaron un modelo en dos etapas y e n c o n a n  que el costo 
del tiempo tiene un efecto negativo si,gificativo sobre la visitas a1 odontologo y marginalmente 
significativo, tambien negativo, sobre el gasto. Sintonen y Maljanen (1995) hallaron que el 
tiempo requerido para realizar la consulta odontologica tiene un efecto negativo y estadistica- 
mente significativo sobre la probabilidad de realizar la consulta y un efecto tambih negativo, 
aunque no sigiificativo; sobre el gasto odontologico sobre la cantidad de visitas para aquellos 
que realizaron la consulta. 
Un pprblema que suelen presentar las variables relacionadas con el costo del tiempo, es que 
pueden estar correlacionadas con el ingreso de 10s individuos o con la cantidad de dentistas por 
variable poblacional. Ambas variables suelen emplearse como explieativas en 10s modelos de 
utilization. La comelacion entre las variables explicativas en un modelo de regresion incrernenta 
la varianza de 10s parametros estimados y la probabilidad de que kstos resulten no significativos. 
Manning ef a /  (1985) analizaron la relacion entre la demanda de atencion dental y la c o b c m a  
odontologica y hallaron que en promedio, 10s individuos que no tenian coseguro (cuidados gra- 
tuitos) realizaban un 34% &s de visitas y gastaban un 46% mis que 10s individuos que teman 
un coseguro del 95% y cipita. Encontraron efectos sirnilares del seguro sobre algunos servicios 
especificos. tales como servicios de diagn~sticolprevenci6~ de restauraci6n y servicios perio- 
dontales. Mas aun, 10s incrementos en el ingreso conducuian a una mayor utilizaci6n. POI otro 
lado, 10s resultados sugieren que 10s seguros tienen efectos mayores sobre el uso de 10s servicios 
odontol6gicos en grupos de bajos ingresos que en grupos de ingresos altos. 
En realidad, estos resultados describen las respuestas de 10s individuos a sistemas de c o b e m  
complejos, con diferentes tasas de coseguro, deducibles, carencias, limites a las pCrdidas o a 10s 
beneficios de las coberturas. Keeler y Rolph (1988) estimaron el prccio puro de respuesta (aquel 
en el cual el individuo reaccioua frente a un costo marginal eonstante del cuidado dental, o a una 
tasa constante de coseguro o de copago). Por ejemplo, hallaron que con un coseguro del95% el 
gasto estimado en servicios odontol6gicos resulto ser el 50% del que incurrio el individuo con 
acceso libre; mienwas que con un coseguro del 50%, el gasto fue el 68% del comespondiente a1 
individuo sin cob-. 
Mueller y Monheit (1988) encontraron que el seguro dental tuvo un efecto positivo y significati- 
vo sobre la demanda de atencion odontologica e increment6 la probabilidad de acceder a cuida- 
dos bucales de 0,47 (en el caso de 10s no asegurados) a 0,55 y 0,57 dependiendo de 10s thninos 
del conhato. Tambikn observarou que la presencia de seguros increment6 el gastoper capifa de 
U$$96 (sin seguro) a U$S 157 (en el caso del seguro "n~+ generoso"), sugiriendo un incremen- 
to del64% en el gasto per cap~fa. En un analisis aparre, mostraron que la existencia de seguros 
increment6 el uso de 10s servicios d s  caros, como coronas y puentes, y por lo tanto alteraron la 
canasta de servicios comprados. 
De Santis y Herrero (2006) estudiaron 10s factores que afectan la posibilidad que tiene la pobla- 
ci6n adulta de acceder a 10s servicios de salud en Argentina con el objeto de determinar aquellas 
variables que puedeu convertirse en el centro de las politicas economicas destinadas a una mayor 
igualdad y equidad. Para ello calcular 10s indices de concentraci6n de la probabilidad de acceder 
a visitas a1 mCdico y a1 odontologo, desagregindolos en variables de necesidad y no necesidad 
para obtener medidas de inequidad horizontal. 
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S e g h  estas autoras, el indice de concentraci6n del uso de servicios odontol6gicos posee un ma- 
yor sesgo "pro-rico" que el de servicios mddicos. La mayor contribution a1 indice de concentra- 
cion corresponde la variable que considera el haber tenido un malestar previo, seguido por las 
variables de no necesidad, ingreso per capita del hogar y posesion de cobertura. 
VI. EL MODEL0 A ESTIMAR 
En esta investigacion se pretende identificar 10s factores socioecon6micos que influyen sobre la 
decision de realizar consultas odontologicas preventivas. Para ello se utilizara un modelo de 
eleccion binaria. Estos modelos postulan que la probabilidad de ir a1 odontologo es funcion de 
las caracteristicas socioeconomicas de 10s individuos y del atractivo relativo de la option. 
Es importante destacar que a diferencia de la mayoria de 10s estudios de demanda individual, en 
10s que interesa conocer quC cantidad de un determinado bien consumira un individuo (la pre- 
gunta relevante es cuanto), en 10s modelos de eleccion discreta interesa conocer c d l  sera la al- 
temativa que escoja el individuo (en este caso la pregunta relevante es cu61). 
El comportamiento economico subyacente en la decision c o n c h  al odontologo, coma en cual- 
quier otra, requiere la comparacian de 10s costos y beneficios de la decision involucrada. Para 
representar el atractivo de la alternativa se utiliza el concept0 de utilidad (que es lo que el indi- 
viduo busca maximizar). La consulta odontologica no produce utilidad por si misma, sino que 
ella se deriva de las caracteristicas del servicio brindado y de la valoraci6n que eada individuo 
hace de esas caracteristicas en funci6n de sus gustos y necesidades. Se supone que la utilidad 
indirecta asociada, por cada individuo a la consulta dental es funcion de sus caracteristicas so- 
cioeconomicas, del costo monetario y del costo en tiempo. Es decir que, cuando un individuo 
decide concurrir al dentista sigtufica que la valoracion que dl asigna al servicio es superior, o a 
lo sumo igual, a la de las alternativas disponibles. 
Puede observarse que dados dos individuos con iguales caracteristicas, uno concurra a1 odonto- 
logo para atencion bucal preventiva y el obo no lo haga. Esto se explica a traves de las llamadas 
variables latentcs que son aquellas que explican la election per0 que no se captan en 10s datos 
relevados por la Encuesta o nsados por el analista. 
Los modelos de eleccion binaria, consideran que es razonable esperar que exista una relacion 
directa entre 10s valores de las variables independientes y 10s que tomen las dependientes. Sin 
embargo la information disponible es insuficiente para predecir con exactitud 10s resultados que 
alcanzara cada individuo, por eso se considera que un objetivo d s  factible es obtener la proba- 
bilidad de que un individuo con determinadas caracteristicas, que estin sintetizadas en la varia- 
ble independiente, obtenga un valor de 1 6 0. Esto pnede hacerse a travds de un estimador de 
d x i m a  verosimilitud en un modelo de eleccion binaria. En sintesis, se busca una relacion entre 
10s atributos propios de cada agente economico y la probabilidad de que ese agente estd asociado 
con una eleccion determinada en lugar de la altemativa. 
La mayoria de 10s modelos de eleccion discreta estin basados en la teoria de la utilidad aleatoria 
(Domencich y McFadden 1975). El modelo logit, junto con el probir, son las formas 6 s  popu- 
lares y simples de 10s modelos de eleccibn discreta en las aplicaciones practicas. La estimation 
del modelo logit cs inmediata. La estimation de 10s parametros Pjk se realiza por el d t o d o  de 
d x i m a  verosimilitud. Este mCtodo plantea que aunque una muestra pueda provenir de distintas 
poblaciones, existe una que tiene la mayor probabilidad de ocurrencia. Es decir, 10s estimadores 
calculados por mixima verosimilitud son el conjunto de parhmetros que generaria d s  a menudo 
la muestra observada. McFadden (1975) ha demostrado que la funci6n de verosimilitud de este 
tip0 de modelos es bien comportada y tiene un h i c o  d x i m o  si la utilidad es lineal en 10s par& 
metros, tal como se supone en el presente trabajo. 
1. Los datos y las variables utilizadas 
Las estadisticas utilizadas en esta investigacion son las que surgen de la Encuesta de Condicio- 
nes de Vida 2001, relevada por INDEC-SIEMPRO. La poblacion bajo estudio esth compuesta 
por hombres y mujeres mayores de 24 aiios, que totalizan casi 17,2 millones de personas en todo 
el pais. El 6,5% de ellos manifestaron haber concunido al odontologo en el period0 de referen- 
cia. Ese porcentaje si bien es muy similar en toda la Argentina, oscila entre las distintas regio- 
nes, siendo el minimo el que se registro en el NEA (6, %) y el mayor el conespondiente a la 
Patagonia (7,4%). 
Tabla 1 -Argentina - Consultas odontologicas - Mayores de 24 afios 
I Area Metropoli- Pam- , peana N O  NEA C U Y ~  l ~ a a p n i a a  SM a 
I 
1 - NslNr 1 I I I 
Fuente: Elaboration propia en base a infonnacion pravista por la ECV 2001 
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No consult6 
Grifico 1 -Argentina - Consultas odontol6gicas segim motivo - Mayores de 24 afios 
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Fucnte: Elaboraci6npropia en base a information provistapor la ECV 2001 
Consuita segbn motivo de la misma 
Las regiones se encuentran definidas de la siguiente manera: Mebopolitana (Ciudad de Buenos Ates y 
partidos del Gran Buenos Aires); Pampeana (Cordoba, La Pampa, Enbe Rios, Santa Fe y Buenos Aues, 
cxclurdas las localidades del Area Metropolitans); NOA (Jujuy, Salta, Tucu&, Catamarca, La Rioja y 
Santiago del Estero); NEA (Corrientes, Misiones, Chaco y Formosa); Cuyo (Mendona, San Juan y San 
Luis1 y Patagonia (Ncuqueq Rio Negro, Chubut, Santa Crur y Srerra del Fuego). 
- Se sentia ma1 
- SufriO u n  accidente 
- EstA en tratamienlo 
Para control sin estar 1 iferrno 
6,1% 
93,9% 
6,4% 
93,6% 
33.4% 
0,3% 
54.6% 
11.7% 
o,o% 
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93,8% 
7.4% 
92,6% 
6.1% 
93,9% 
31.4% 
1 ,O% 
54,5% 
13.1% 
o,o% 
6,5% 
93.5% 
36,6% 
1,5% 
46.7% 
15,2% 
o,o% 
30,8% 
0,6% 1 ,0% 1,7% 0,8% 
11,8% 12,2% 12,3% 
0,046 
A nivel national, estos porcentajes resultan levemente inferiores a 10s que se obtuvieron cuando 
se estudio la demanda de atencion mkdica preventiva (Lara, 2007). 
M b  del 50% de las consultas corresponden a individuos que estan en hatamiento, un tercio se 
originaron por sensacion de malestar y solo el 12% de Cstos lo hicieron sin padecer una dolencia 
o enfermedad que condicionara su decision. 
Esta realidad se replica en la informaci6n desagregada por regiones, en la que 10s porcentajes 
oscilan entre un miximo de 15,2% que se presenta en el NOA y un minim0 de 9,6% en Cuyo. 
Grafico 2 -Argentina - Consultas odontologicas seghn motivo y region geografica -Mayores de 
24 aiios 
rn RevenClOn rn a r o r  oTrabmnlo  
Fuente: Elaboraci6n propia en base a 1nformac16n provista por la ECV 2001 
Este ultimo grupo es el que seri objeto de estuho. Como se menciono anteriormente, la detec- 
cion temprana de enfermedades es crucial para salvar vidas ylo mejorar la cahdad de vida. Un 
concienzudo examen oral puede detectar signos de deficiencias numcionales y tambitn enfer- 
medades generales, como infecc~ones microbianas, desbrdenes imnunologicos, lesiones y chncer 
oral. Los tejidos craneofaciales tambien brindan informacion sobre organos y slstemas que se 
encuentran menos accesibles. 
La mayor participaci6n relativa de las consultas preventivas se registra en el h e a  Metropolitana 
(41%) mientras que las menores participaciones se observan en la Patagonia (5%) y en Cuyo 
(5%). 
Grhfico 3 -Argentina - Consultas odontologicas - Mayores de 24 aiios - Participacion relativa 
por region 
3- 
Fuente: Elaboraci6nprop1a en base a 1nfomei6n provlsta por la ECV 2001 
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En la tabla 2 se resumen las principales estadisticas asociadas alas consultas preventivas. Estas 
se discriminaron considerando algunas caracteristicas sociales, enire ellas, gtnero, edad, estado 
conyugal, ~ v e l  educativo; se@n el origen de la prestacion del servicio, que capta informacion 
sobre la afiliacion a seguros de salud y el lugar de realization de la consulta y por ultimo, s e g h  
la situacion economics del encuestado que atiende a1 estado ocupacional, a1 nivel de ingresos y a 
la s~tuacion respecto a la linea de la pobreza. 
El mayor porccntaje de consultas preventivas odontologicas, en el pais, es realizado por mujeres 
con la excepcion de la region de Cuyo en la cual la relacion se invierte y un 60,6% es coucretada 
por varones. 
Grafico 4 - Argentina - Consultas odontologicas s e g h  genero y region geogrlfica - Mayores 
de 24 ~ o s  - Participacion relativa 
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Fuente: Elaborac~on propia en base a informacion de la ECV 2001 
Cuando se atiende a la variable grupos etireos, la mayor participacidn en la demnda de consul- 
tas preventivas se presenta en el grupo mAs joven, ense 25 y 39 aiios, excepto en la region de 
Cuyo, en la que el porcentaje mis elevado se regisira para aquellos que tienen enee 40 y 49 
afios. La region Parnpeaua es la ~ c a  en la cual casi un cuarto de las visitas a1 odontologo para 
control es realizada por myores  de 60 aiios. 
Grafico 5 - Argentina - Consultas odontologicas seghn grupo e ~ r e o  y region geografica - Ma- 
yores de 24 afios - Participacion relativa 
Area Parrpeana NOA m D y o  Rtagonm 1 
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Fuente: Elaboracidn propia en base a informacibn de la ECV 2001. 
iPor qui vanros a1 dentislo? 
Consulta seglln grupo etireo 
De 25 a 39 aiios 39.2% 51,1% 39,5% 47,2% 39,3% 
De 40 a 49 airos 35,8% 29,1% 43,0% 38,9% 28,5% 
De 50 a 59 aios 16.4% 8,2% 7.3% 9.4% 17,9% 
8.7% 11,6% 10,2% 4,5% 14,3% 
Tabla 2 -Argentina - Consultas odontolbgicas preventivas - Mayores de 24 aiios - Participation 
relativa por region 
Prirnario vlcompleto 
Primario coq l e to  
Secundario incompleto 
Secundario completo 
Terciario incompleto 
Tereiario coq l e to  
Posmdo incomleto - 
Posgrado completo 217% 1 
NciN? 5 no/. .. -,"," , 
Consulta seglin nivel de afiliacih 
Obra Social 1 54.8% 1 
Cuyo 
39.4% 
60,6% 
Consulta seglln ghera  
M u j ~ e s  
Varones 
Mutual 1 Prepago 
Planes y seguros pGblieos 3,2% 
Pampeana 
60,6% 
39,4% 
ATeaMempa- 
litana 
65,4% 
34,6% 
Sin Cobermra 
Patagonia 
52,3% 
47.7% 
Viudo 
Desocupados 
Total 
61.9% 
38,1% 
NOA 
66,3% 
33.7% 
NEA 
62,6% 
37,4% 
2 1513% 8,7% 16,2% 
3 
4 
5 
Consultas seglin linea de pobreza 
Pobre 
No pobre 
Fuente: Elaboraci6n propia en base a i h a c i 6 n  de la ECV 2001 
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La variable estado conyugal, se ha agrupado en unido que abarca las personas defmidas por la 
encuesta como unido o casado en union legal; separado que agrega 10s casos de separado en 
union de hecho, separado en matrimonio y divorciado en matrimonio y, por hltimo, solo que 
incluye a los que se declaran viudos o solos. Quienes estan en pareja muestran la mayor partici- 
pacion en la realization de consultas preventivas, superando en todos los casos el 65%; siguen 
en segundo lugar los que son viudos o estin solos. 
En cuanto a1 nivel educativo la mayor cantidad de consultas preventivas, casi 45%, han sido 
realizadas por quienes alcanzaron un nivel terciario, incompleto o completo. Ocupa el segundo 
lugar el grupo que finalizo la secundaria (17%). 
Grafico 6 -Argentina - Consultas odontologicas se@n nivel educativo - Mayores de 24 aiios - 
Participacion relativa 
Fuente: Elaboracion propia en base a infomaci6n de la ECV 2001 
La situation a nivel regional es muy dispar. Asi por ejemplo, en el h e a  Metropolitans la mayor 
cantidad de consultas col~esponde a sujetos con terciaria incompleta y le sigue la primaria com- 
pleta con un 22,9%. En Cuyo, por el contrario, los porcentajes mas elevados se concentran en 
secundaria incompleta y terciaria completa. 
GrBiico 7 - Argentina - Consultas odontol6gicas segjn nivel educativo7 y regi6n geogrifica - 
Mayores de 24 afios - Participacion relativa 
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La information esti desagregada en: sin educaei6n (SE), primaria incolnpleta (PI), primaria completa 
(PC), secundaria incompleta (SI), secundaria completa (SC), terciaria incompleta (TI), terciaria campleta 
(TC), posgrdo incompleto (PI), posgrado completo. 
60 
'Por qud vamos a1 detztista? 
En la region NEA casi un 16% de las concurrencias odontologicas preventivas son de personas 
sin educacion y con primaria incompleta, grupos que registran una participacion nula tanto en 
Cuyo como en el L e a  Metropolitana. 
En la totalidad de las jurisdicciones la atencion preventiva es realizada fundamentalmente en 
establecimientos privados. La participacion relativa oscila entre un valor minim0 de 75,5% en el 
L e a  Metropolitana y un miximo de 94,1% en Cuyo. 
La encuesta ~osibilita la identificacion de cinco alternativas de afiliacion a seguros de salud: 
obra social (0s). prepaga o mutual (Pre), PAMI, planes o seguros de salud publiea (PP) y sewi- 
cios de emergencia (SE); y obviamente de aquellos que no tienen cobertura (SC). 
El 59% de las atenciones odontologicas preventivas que capta la encuesta son atenddas a haves 
de obras sociales y un 18% con prepagas. Al observar las diferencias regionales se obsewa que 
las participaciones de 10s servicios atendidos por obra social y prepaga o mutual se mueven en 
una banda que tiene un valor miximo de 82,4 % (que corresponde al NOA) y un valor inferior 
de 67,4% (del NEA). 
Grhfico 8 -Argentina - Consultas odontologicas seglin afiliacion a seguros de salud - Mayores 
de 24 aiios - Participacibn relativa 
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Fuente: Elabomci6n propia en base a infomacick de la ECV 2001 
Son muy pequeiias y nulas las participaciones de 10s senicios prestados a travis de 10s planes y 
sewicios pljblicos en todo el pais. Solamente hay valores positivos en el L e a  Mehopolitana 
(3,2%) y en la Patagonia (2,3%). 
El PAM1 tiene mayor relevancia en esta actividad en el interior del pais con un peso relatlvo que 
ronda el 9%, rnientras que en el h a  metropolita llega solo a1 3%. 
Los casos mis elevados sin coberhlra asistencial se detectan en el NEA con casi 25% 
Salvo en la region Parnpeana, que representan un 3%, son practicamente irrelevantes las prLti- 
cas realizadas por 10s sewicios de emergencia. 
En la Argentina, el 37% de las consultas preventivas se concenmn en el quintil de mayores in- 
gresos. Si se agregan 10s grupos cuarto y quinto, ese porcentaje llega al63%. 
Esta situacion se repite en casi todas las regiones analizadas, excepto en eI NEA en la eual la 
distribueion es m& uniforme, situacion que se refleja en porcentajes de mis del 20% para 10s 
quintiles segundo, tercero y quinto y mayores a 15% para el primer0 y el cuarto. 
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Graiico 9 - Argentina - Consultas odontolbgicas seglin quintil de ingresos - Mayores de 24 afios 
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Fuente: Elaboracibn propia en base a informaci6n de la ECV 2001 
La encuesta tambitn releva la condicion laboral de 10s consultados. El adlisis de esta caracteris- 
tica revela que mis del60% de las visitas a1 denhsta son realizadas por personas ocupadas y un 
30% por inactivos. La situacion es diferente en la region de Cuyo en la cual la participation de 
10s desocupados en las citas odontologicas preventivas llega a1 30%. 
Graiico 10 - Argentina - Consultas odontologicas se@n condicion de actividad - Mayores de 24 
afios - Participacionrelativa 
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Fuente: Elaboraci6n propia en basc a infomacion de la ECV 2001 
La pobreza por insuficiencia de ingresos se mide a ~ a r t i r  del valor de una Canasta Bdsica de 
Consumo, compuesta por una Canasta Basica Alimentaria (CBA) (neeesidades nutricionales 
minimas) y una Canasta Basica No Alimentaria (CBnA) (vestimenta, education, salud). El valor 
monetario de la CBA determina la linea de la indigencia y adicionando a la CBA el valor de la 
CBnA se obtiene la linea de la pobreza. 
‘Par gud vomos a1 dentista? 
Granco 11 - Argentina - Consultas odontologicas segirn situation frente a la pobreza - Mayores 
de 24 aftos - Participation relativa 
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Fuente: Elaboracidn propla en base a infomaci6n de la ECV 2001 
A traves de 10s resultados de la encuesta se detecta que, para el pais en su conjunto, solamente 
el 16% de 10s individuos localuados bajo la linea de la pobreza realizan consultas odontologicas 
preventivas. Sin embargo, en el NEA y en la region Pampeana estas participaciones son d s  
altas, del30,8% en laprimera y del20,7% en la segunda. 
2. Especiilcaci6n del modelo Iogiz para estimar la probabilidad de realizar consultas odon- 
tol6gicas preventivas 
Con las caracteristicas tanto de 10s individuos eomo del bogar, se constmye un indice lineal 
y,  =a + /3X, que puede tomar cualquier valor real, es decir, se sintetiza en un nhmero parte 
de la informaci6n contenida en la encuesta. Por otro lado, se identifica si el individuo tuvo al&n 
contact0 con el dentista sin estar enfenno o presentar una dolencia. Hay que relacionar, enton- 
ces, una variable que puede tomar cualquier valor real (yq)  con una que puede tener so10 dos 
(por simplicidad se supone que esos valores son 1 y 0). Es decir, tiene que tomar valor 1 si el 
individuo realiza consultas odontologicas preventivas o 0 si no lo b e e .  La eleccion de una de las 
dos altemativas es funci6n de un vector X q  de &mensib n y que esta compuesto por variables 
que caracterizan a1 sujeto en funcion de sus caracteristicas personales (edad, genero), de sus ca- 
racteristicas socioeconomicas (estado civil, nivel educativo alcanzado, ingreso, condicion de 
actividad, cobertura medica); y de variables regionales. 
El modelo de decision se construye suponiendo que 10s individuos tienen solo dos altemativas: ir 
a1 dentista o no hacerlo. En este caso, la variable consulta, tomara el valor 1 si el individuo 
realiza la consulta dental y 0 si no la realiza. Las variables que explican esta decision son las 
caracteristicas observables y no observables del individuo. No se incluye el costo del servicio 
odontol6gico porque la ECV no releva este tipo de informaci6n, aunque si se incluye en las es- 
timaciones la tenencia de a l g h  tip0 de cobertura mtdica, que actuaria reduciendo el costo de la 
consulta y el lugar de realization de la misma. La especificacion del modelo estimado es: 
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Prob ( ~ o m u l t a , )  = 
F(P,  + P,ginero, + P2entre40y49, + P3entre50y59, +/3,60ymas, + P,primaria incompl, + 
+ P,primaria compl, + ,L3, sec undaria incomplq + P, secundaria compl, + 
+ p,terciaria incomplq + ,O,,terciaria compl, + P,,posgrado incomplo + 
+ P,,posgrado compl, + ,Ll,,ingresosv +P,,ocupadosq + ,Ll,,desocupadosq + 
+ p,, casado, + P,,separado, + ,Ll,,divorciado, + P,,viudo, + 
+ P,,obra socialq + P,,prepagoq + P,,pami, + ,5,,planes pliblicos,+ p,,servicio emerg, + 
+ P,,estab privado, + p,,centro saludq + ,Ll,,hospital publico, + p,, jefeq + 
+ P,,NEAq + P,,Pampeana, + P,,Patagoniaq + P3,NOAq + Metropoli tan a, + G ~ )  
siendo: 
~rob(consu l ta ,  = 1 )  es la prohahilidad de que un individuo elija una de las dos alternativas. 
Toma el valor 1 si decide ir al dentista y 0 si no lo hace; 
F(.) : es la funci6n de distribution acumulada; 
g i n e r o ,  : tonu el valor 1 si el individuo es una mujer, y 0 si es hombre; 
entre40y49, : toma el valor 1 si el individuo pertenece a ese grupo etireo y 0 de otro mo- 
b; 
entre5Oy59,  : t o m  el valor 1 si el individuo pertenece a ese grupo etireo y 0 de otro modo; 
60ymris ,  : toma el valor 1 si el individuo pertenece a ese grupo ethreo y 0 de otro modo. El 
grupo excluido es el comprendido entre 10s 25 y 39 afios; 
pr imar ia  incompl ,  : tonla cl valor 1 si el ind~viduo no ha terminado la primaria y 0 de otro 
modo; 
primaria compl, : toma el valor 1 si el individuo s610 ha terminado la primaria y 0 de otro 
modo; 
secundaria incompl, : toma el valor I si el individuo no ha tenninado 10s estudios secun- 
darios y 0 de otro modo; 
secundaria compl, : toma el valor 1 si el individuo solo ha concluido sus estudios secun- 
darios y 0 de otro modo; 
terciaria incompl, : t o m  el valor 1 si el individuo no ha terminado 10s estudios superiores 
y 0 de otro modo; 
terciaria compl, : t o m  el valor 1 si el individuo ha terminado 10s estudios superiores y 0 
de otro modo: 
;Par oud vamos ol dentisla? 
posgrado incompl, : toma el valor 1 si el individuo no ha terminado sus estudios de pos- 
grado y 0 de otro modo; 
posgrado compl, : t o m  el valor 1 si el individuo concluyo sus estudios de posgrado y 0 
de otro modo. El grupo excluido es el analfabeto. 
ingresos, : variable numCrica que capta 10s ingresos de 10s individuos. 
ocupado, : variable dicotbmica que toma el valor 1 si el individuo esta ocupado y 0 de otro 
modo. 
desocupado, variable dicot6mica que t o m  el valor I si el individuo esti desocupado y 0 
de otro modo. 
casado, : variable dicotbmica que toma el valor I si el individuo esta unido o legalmente ca- 
sad0 y 0 de o t ~ o  modo. 
separado, : variable dicotomica que t o m  el valor 1 si el individuo esta separado legalmente 
o de hecho y 0 de otro modo. 
divorciado, : variable dicotomica que toma el valor 1 si el individuo esti divorciado y 0 de 
otro modo. 
viudo, : variable dicotomica que toma el valor 1 si el individuo es viudo y 0 de otro modo. El 
p p o  excluido es el de 10s solteros. 
obra - social, : variable dicot6mica que toma el valor 1 si el individuo esti! afiliado a una 
obra social, y 0 si no lo esti; 
prepago, : variable dicotbmica que toma el valor 1 si el individuo esti afiliado a a l a n  sis- 
tema de medicina prepaga y/o mutual, y 0 si no lo es* 
pami, : variable dicotbmica que toma el valor 1 si el individuo esta afiliado a alglin sistema 
dc medicina prepaga y/o mutual, y 0 si no lo esti; 
planes pliblicos, : variable dicotomica que toma el valor 1 si el indivlduo es beneficiario 
de algtin plan pliblico, y 0 si no lo es; 
servicios emerg, : variable dicot6mica que toma el valor 1 si el individuo tiene solo semi- 
cios de emergencia, y 0 si no lo tiene. En el caso de la cobertura midica, el p p o  excluido es 
el quc no time cobertura alguna. 
establ privado, : variable dicotomica que toma el valor 1 si el individuo realizo la consulta 
en un consultorio o establecimiento privado y 0 si concmio a otro tipo de establecimiento; 
centro saludq : variable dicotomica que toma el valor 1 si el individuo realid la consulta 
en un centro de salud o salita y 0 si concurrio a otro tipo de establecimiento; 
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hospital publico, : variable dicotornica que toma el valor 1 si el individuo realizo la con- 
sulta en un hospital public0 y 0 si concurrio a otro tipo de establecimiento. 
jefe, : variable dicotomica que t o m  el valor 1 si el individuo es jefe de hogar y 0 si no lo es; 
NEA, : es una variable dicotomica que t o m  el valor 1 si el individuo vive en las provincias 
del noreste argentino, y 0 en otro caso. 
Parnpeana, : es una variable dicotomica que t o m  el valor 1 si el individuo vive en las pro- 
vincias de la region pampeana, y 0 en otro caso. 
Patagonia, : es una variable dicotomica que toma el valor I si el individuo vive en las pro- 
vincias de la region patagonica, y 0 en otro caso. 
NOA, : es una variable dicotomica que toma el valor 1 si el individuo vive en las provincias 
del Noroeste argentino, y 0 en otro caso. 
Metrolopitan a,  : es una variable dicotomica que t o m  el valor 1 si el individuo vive en la 
Ciudad de Buenos Aires y partidos del Gran Buenos Aires, y 0 en otro caso. El gmpo excluido 
es el de las provincias que configura la region cnyana. 
Cabe una aclaracion respecto de la interpretation del coeficiente Pi ya que en un modelo logit, 
la influencia que las variables explicativas ejercen sobre la probabilidad de escoger la opci6n 
y = 1 no se refleja directamente en 10s coeficientes estimados porque tarnbien depende de 10s U 
valores absolutos de las variables explicativas. El coeficiente Pi estA relacionado con 
dP, /ax, a travCs de la relacion ap /&y = p j f ( x q ' p i  \I , donde f (.) es la funci6n de dis- 
Y ' i  I 
tribuci6n de probabilidad de una variable con distribucion logistics. En esta igualdad se observa 
que dP, /ax, tambiin depende de los valores de las Xk . A d e d s ,  la information que pro- 
porciona la estimacion total del modelo permite obtener un perfil del individuo en un momento 
determinado, es decir, permite identificar las caracteristicas de quienes realizan consultas odon- 
tologicas preventivas, en un momento dado. Los individuos que las r&an tendran por lo tanto 
mayor probabilidad de concurrir a1 dentista sin estar enfennos o sin presentar una dolencia. 
3. Anllisis de 10s resultados obtenidos en la estimacion 
a Coeficientes eslimados y bondad del ajuste 
La estimacion de 10s modelos logit se hace por el mktodo de mixima verosimilitud. Los resulta- 
dos deben interpretarse como la reacci6n del inhviduo respecto de su decision de realizar con- 
sultas odontologicas preventivas ante un cambio en la variable explicativa de interis. 
~ P o r  qu8 vamos a1 denfisfa? 
Los resultados del modelo estimado estt4n indicador en la tabla 3. Los datos reportados son 10s 
parametros Pi estimdos y entre parintesis sus errores esthdar. Todos 10s coeficientes resultan 
estadisticamente significativoss. 
La constante ( Po ) es normalmente interpretada como la influencia neta de todos 10s factores no 
observables o no explicitamente incluidos, ya sea del individuo o de la altemtiva elegida, que 
afectan la decision de concurrjr a1 odontblogo para control preventive. 
El termino aleatorio E, reflejaria la idiosincrasia y 10s gustos particulares del individuo q ,junto 
con cualquier ermr de medicion o de observaci6n no sistedtico. 
En timunos generales, se observa la alta significatividad estadistica de las variables exphcativas 
seleccionadas para comprender la decision de concurrir a1 odonMlogo por motivos preventives, 
como tambien el hecho de que presentan el signo esperado. El valor del logaritmo de la funcion 
de verosimilitud de la estimcion indica un buen ajustc global del modelo. Este indicador puede 
complementarse con el R' de McFadden9. 
Para controlar por caracteristicas del individuo se utilizan las variables ginero y edad . Se 
observa que es d s  probable que las mujeres realicen consultas odontologicas preventivas en 
relacion a 10s hombres y que estas consultas sean hechas por individuos de 40 a 59 aiios en rela- 
cion a1 resto. 
La educacion def~t ivamente tiene un itnpacto positivo y creciente sobre la probabilidad de 
concurrir a1 dentista para control. Esto se concluye no solo observando el signo de lor coeficien- 
tes, sino tambiin 10s valores que asurnen las razones de probabilidad (tabla 3). 
El salario es solo observable para 10s individuos que trabajan. Esta variable puede utilizarse sin 
inconvenientes en el caso de 10s hombres, no asi en el de las mujeres, ya que las que trabajan 
representan menos del43% del total. Cuando un individuo es inactivo, el ingreso laboral igual a 
cero indica que el individuo en cuestion tiene un salario de reserva que es mayor o a1 menos 
igual a1 salario de mercado. Su productividad fuera del trabajo excede el salario de mercado y 
por eso se mantiene inactivo. En este sentido, 10s datos de salario cero son datos censurados, 
porque no reflejan cuan lejos esti el salario de reserva de cada uno de 10s salarios de mercado. 
Por ello, para el caso de las mujeres, se utilizan ecuaciones de Mincer estimadas por el mitodo 
de Heckman" en dos etapas, que permite e s b r  consistentemente 10s parametros de un modelo 
con datos ce~lsurados para corregir el problem de autoseleccion. 
El salario mide la tasa a la cual 10s agentes economicos pueden c o n v h  horas de trabajo en 
ingresos monetarios. Mientras mayor es el salario, mayor es el costo de oportunidad del tiempo, 
por lo tanto 10s individuos estarian dispuestos a intercambiar atencion odontologica por tiempo 
propio dedicado a1 cuidado de la salud en la production de salud bucal. En las estimaciones rea- 
lizadas, 10s coeficieutes correspondientes a 10s ingresos laborales son estadisticamente significa- 
El estadistico utilizado es el z que es un pseudo estadistico r debido a que solo se conoce la dishibuci6n 
asint6tica del estadistiw, la cual esta dada por la distribuci6n logisfica y no por la distribuci6n f-srudenr 
como cn 10s modelos lineales bajo el supuesto de nomalidad. 
' El R' de Mc Fadden es una medida de la bondad del ajuste. Como su nombre lo sugiere, es anPogo a1 R' 
reportado en 10s modelos de regresion lineal y tiene la propiedad de estar entre 0 y I. 
LO La inversade laraz6n de Mills (1) resulta signiiieativa, es decir hay selecci6n, y con signo pos~tivo, lo 
que estaria indicando que [as mujeres con menores salarios de reserva (las menos productivas) deciden salir 
del mercado. 
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tivos y presentan el signo esperado. Es decir que, mientras mayor es el ingreso laboral de 10s 
individuos, d s  probable es que concurran al dentista por prevention. 
Es d s  probable que realicen consultas preventivas 10s inactivos que 10s ocupados, y estos 61ti- 
mos que 10s desocupados. Debe tenerse en cuenta que la mayor parte de las consultas son hechas 
por mujeres y el 43% de ellas son inactivas. 
A diferencia de lo que ocurre en el caso del control medico preventivo, 10s solteros tienen d s  
probabilidades de realizarse controles mkdicos que quienes tienen o tnvieron una pareja. 
Respecto a la cobertura mbdica, Bemanou (1999) sefiala que la pertenencia a al@n sistema de 
cobertura de salud tiene efectos sobre la decision de contactar al medico. Trias (2003) encuentra 
que la presencia de cobertura aumenta la probabilidad de ir a1 mkdico de las mujeres, en el caso 
de estar enfermas, pero no afecta la de 10s varones. Lara (2006) encuentra un resultado similar 
en el caso de las demandas preventivas en nifios. En las estimaciones realizadas para atencidn 
m=&ca preventiva en adultos, Lara (2007) encuentra que la probabilidad de que 10s individuos 
vayan al mkdico por motivos preventivos aumenta si estan afiliados a sistemas de medicina pre- 
paga, pero msnlinuye si lo estan a obras sociales, posiblemente por Werencias en 10s esquemas 
de cobertura de ambos tipos de seguros. En esta investigacidn, las estimaciones realizadas in&- 
can que es d s  probable que realicen consultas preventivas quienes no tienen cobertura seguidos 
de quienes e s t k  afiliados a obras sociales. Un resultado similar obtienen Manning el 01. (1985) 
y Keeler y Rolph (1988). 
Las dummies regionales s e ~ l a n  que es d s  probable que 10s lndividuos que residen en el Nores- 
te hrgentino concurran al dentista por control en relacion a quienes habitan en el resto de las 
regiones. Quienes viven en Cuyo son 10s que menos probabilidades presentan en cuanto a la 
reahacion de consultas preventivas. 
6. Efectos marginales 
El a d i s i s  de 10s efectos marginales permite medir como se altera la probabilidad condicional de 
ocurrencia de la consulta dental cuando cambia marginalmente alguna de las variables explicati- 
vas. 
Los efectos marginales se obtienen a partir de la derivacion de la funci6n de probabilidad condi- 
cional: 
Como puede observarse, el efecto marginal tiene dos componentes multiplicativos, el primer0 
inhca cbmo un cambio en la variable explicativa elegida afecta a1 indice lineal (xP), y el se- 
gundo muestra cdmo urn variaci6n en el indice se manifiesta en cambios en la probabilidad a 
travks de cambios en la funci6n F ~ ) .  Si f (.) es una funci6n de densidad sim&ca y unimodal, 
alcanzara su d x i m o  en la media. Si las variables explicativas se hallan expresadas como des- 
viaciones de su media, entonces .yP = 0 col~esponde al individuo promedio. Dado que f (.) 
tiene un d x i m o  global en 0, la expresi6n (1 1) indica que un cambio marginal tiene efecto 
miximo para el individuo promedio cuando las variables se hallan expresadas como desviacio- 
nes respecto de su media." 
La estimacion de 10s efectos marginales se detalla en la Tabla 3 
c. Razones deprobabilidad 
Para evaluar 10s efectos de las variables explicativas sobre las variables independientes del mo- 
delo, resulta util la cuantificaci6n de 10s cambios en las decisiones de 10s individuos. Para ello se 
estiman las razones de probabilidad'2 que indican el cambio porcentual en la probabilidad de 
llevar a 10s dies a controles mbdicos sin estar enfennos ante cambios marginales en las varia- 
bles explicativas. En otras palabras, las razones de probabilidad se interpretan como semielasti- 
cidades de la probabilidad de eleccion ante modificaciones en las variables explicativas. 
Los resultados obtenidos se detallan en la tabla 3. Se observa que la probabilidad de que una 
mujer realice una consulta odontologica preventiva es 1,45 veces mayor que la de un hombre; 
que quien tiene estudios de posgrado completes tiene 3,54 veces mis  probabilidad de concunir 
a1 odontologo por prevencion que quien no tiene estudios. 
vn. CONSIDERACIONES FMALES 
Existe consenso generalizado en 10s sectores politicos y sociales acerca de la necesidad de ma- 
yores y d s  eficientes inversiones en salud y educacion. Es por ello que resulta de vital impor- 
tancia el desarrollo de conductas preventivas en materia de salud. 
Un buen punto de partida para el disefio de politicas que incentiven este tipo de conductas es 
conocer las caracteristicas de 10s individuos que deciden recunir, ya sea a1 medico o a1 odonto- 
logo, sin estar enfermos. La caracterizaci6n de 10s mismos puede obtenerse a waves de la esti- 
macion de modelos de eleccion discreta como 10s utilizados en esta investigacibn. 
Tabla 3 - Demanda de consultas odontologicas preventivas en adultos mayores de 24 afios - Es- 
timaci6n de modelos logia - Argentina 2001 
I Constante I I I -10,1680 1 
Coeficientes 
" Sosa Escudero (1999), pigs. 23/25. 
l2 La election de las razones de probabilidad en detriment0 de 10s cfectos marginales discretos se basa en 
que 10s cambios discretos indican el cambio para un conjunto panicular de variables indepcndientes, y a 
diferentes niveles de esas variables 10s cambios son diferentes. POI oho lado, 10s efeetos marginales adole- 
cen de un pmblema de identificacion debido a que ante cambios en las variables independientes no se pue- 
dc identificar el cambio en la probabilidad por modo. 
Efectos margi- 
nales 
GCnero 
Edad 
Enwe 40 y 49 aiios 
Razones de 
probabilidad 
(0,064) 
0,3753 
(0,013) 
0,2817 
0,00016 
(0,000) 
0,00013 
1,4554 
(0,019) 
1,3254 
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Primaria incompleta 
iPor qud varnos oi dentisto? 
t (0,044) 1 ~ ~ ~ ~ W i W E o ! !  Hosoital uliblico 1 4.5265 1 92.4373 
Establecimiento pr~vado 
Centro de salud 
- 
5,6881 295,33 18 
(0,041) 
5.4350 0.07697 229.3059 1 
Resulta llamativa la escasa concurrencia de la poblacion urbana de la Argentma a consultas 
odontolbgicas preventivas. En el 2001, solo concurrio el 0,8% de la poblacian urbana mayor de 
25 afios. 
(0,022) 
a 0.5007 
A la luz de 10s resultados obtenidos se observa que la probabilidad de concurrir al odontologo 
por razones preventwas y no curativas, es mayor para mujeres, aumenta con la edad, con el nivel 
edncativo y con el ingreso. 
Para ambos gineros es mayor cuando 10s individuos e s t h  afiliados a una obra social (excep- 
tuando PAMI) que cuando lo esthn a una empresa de medicina prepaga. Es menor para 10s ocu- 
pados que para 10s inactivos. Adernis quienes viven en Cuyo tienen menos probabilidades que el 
resto de concurrir a1 odontologo para control preventivo. 
Patagonia 
f NO* -- 
El estado civil influye sobre la probabilidad de realizar controles odontologicos preventivos. Es 
d s  probable qne 10s solteros concurran a1 odont6logo que 10s individuos casados o separados. 
Nota: en el caso de las dummies ar/zx es para un cambio disereto de 0 a 1. Los valores medios 
de las variables consideradas se detallan en el Anexo. 
Fuente: elaboraci6n propia con datos de la ECV. 
1 
(0,019) 
0,6733 
0,044 
0,6235 0,00035 
(0,020) (0,000) (0,038) 
Metropolitana 
Numero de observaciones 
LR chi2 
Frob > chi' 
0,2780 
(0,0181 
9.442.200 
212.919,5 
0,000 
0,2439 
-330.055,8 
Pseudo R 
---- 
0,00012 
(0,000) 
-- 
1,3205 
(0,024) 
9.442.200 
212.919,5 
0,000 
0,2439 
-330.055,8 
0,00043 
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